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SUMMARY
Imbelloni LE, Fornasari M, Fialho JC – Combined Spinal Epidural
Anesthesia during Colon Surgery in a High-risk Patient. Case Report.
BACKGROUND AND OBJECTIVES: Combined spinal epidural
anesthesia (CSEA) has advantages over single injection epidural
or subarachnoid blockades. The objective of this report was to
present a case in which segmental subarachnoid block can be an
effective technique for gastrointestinal surgery with spontaneous
respiration.
CASE REPORT: Patient with physical status ASA III, with diabetes
mellitus type II, hypertension, and chronic obstructive pulmonary
disease was scheduled for resection of a right colon tumor.
Combined spinal epidural block was performed in the T5-T6 space
and 8 mg of 0.5% isobaric bupivacaine with 50 µg of morphine were
injected in the subarachnoid space. The epidural catheter (20G)
was introduced four centimeters in the cephalad direction. Sedation
was achieved with fractionated doses of 1 mg of midazolam (total
of 6 mg). A bolus of 25 mg of 0.5% bupivacaine was administered
through the catheter two hours after the subarachnoid block.
Vasopressors and atropine were not used.
CONCLUSIONS: This case provides evidence that segmental
spinal block can be the anesthetic technique used in gastroin-
testinal surgeries with spontaneous respiration.
Keywords: ANESTHETIC TECHNIQUES, Regional: combined
subarachnoid epidural anesthesia; SURGERY, Abdominal.
INTRODUÇÃO
O bloqueio combinado raqui-peridural (BCRP) oferece van-
tagens sobre a anestesia peridural ou subaracnóidea com
injeção única. Soresi foi o primeiro a relatar esta técnica 1. A
anestesia subaracnóidea segmentar na região torácica in-
ferior foi realizada em 1954 em 10 pacientes adultos pela
deposição subaracnóidea de 0,5 mL de procaína a 5% (25
mg) no interespaço da 12ª vértebra torácica 2. O padrão do
bloqueio sensitivo segmentar e a concentração de procaína
banhando principalmente as raízes posteriores (sensitivas)
proporcionaram anestesia sem repercussões sistêmicas.
Um estudo preliminar mostrou que a anestesia subaracnói-
dea segmentar pode ser técnica efetiva para colecistectomia
videolaparoscópica em paciente de alto risco 3. A anestesia
geral com opioides, bloqueadores neuromusculares, assim
como ventilação mecânica, interferem no sistema respira-
tório. Pacientes com asma ou doença pulmonar obstrutiva
crônica (DPOC) têm alta incidência de hiperatividade
brônquica e frequentemente a anestesia regional é utilizada
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para evitar o estímulo da intubação. O objetivo deste relato
foi apresentar um caso onde a raquianestesia segmentar
através do BCRP pode ser uma técnica efetiva para interven-
ção cirúrgica gastrintestinal com respiração espontânea.
RELATO DO CASO
Paciente feminina, 71 anos, 60 kg, 162 cm, ASA III, diabéti-
ca tipo II, hipertensão arterial e DPOC, internada para
ressecção de tumor de cólon direito; hemácias 4.780.000/
mm3, hemoglobina 12,2 g.dL-1, hematócrito 38,4%, plaque-
tas 160.000/mm3, tempo de protrombina 14,3 s, PTT 74% e
INR 1,22. O ECG indicava extrassistolia ventricular multi-
focal. Encontrava-se em uso de losartan 10 mg ao dia, puran
T4 100 µg ao dia, dilfazen 30 mg e clonazepam 2 mg ao dia.
Diabetes mellitus controlada com dieta.
Foi feita venóclise com cânula 18G e 500 mL de solução de
Ringer com lactato, foram infundidos ranitidina 50 mg,
omeprazol 40 mg, dexametasona 10 mg, ondansetrona 8
mg e metoclopramida 10 mg. Após sedação com 75 µg de
fentanil e 1 mg de midazolam, o BCRP foi realizado no
interespaço T5 - T6, com conjunto agulha por dentro da agu-
lha (B.Braun; Melsungen; AG) e após obtenção do LCR fo-
ram injetados 8 mg de bupivacaína a 0,5% isobárica mais
morfina 50 µg e cateter 20G foi inserido no espaço peridural.
Com 5 minutos, o bloqueio sensitivo estendia-se de T3 a L5
com bloqueio motor (BM) grau 2. A pressão arterial diminuiu
de 118 × 74 para 99 × 68 mm Hg e a frequência cardíaca
(FC) de 90 para 78 batimentos por minuto, sem náuseas ou
vômitos. A paciente permaneceu hemodinamicamente está-
vel sem necessidade de vasopressor ou atropina.
Máscara de Hudson com 3 L.min-1 de oxigênio foi utilizada
durante todo o procedimento. Não ocorreu dessaturação ou
qualquer grau de dificuldade respiratória. O coletor do
capnógrafo foi acoplado ao nariz da paciente, exibindo a
curva e o PETCO2 durante todo o procedimento. Foram infun-
didos: 1600 mL de solução fisiológica a 0,9%, 500 mL de
hidroxietilamido a 6% e 400 mL de plasma fresco.
A operação durou três horas e 25 mg de bupivacaína a 0,5%
foram administrados pelo cateter peridural duas horas após
a injeção subaracnóidea. A sedação foi obtida com doses
fracionadas de midazolam (total de 6 mg). Não foi utilizada
sonda nasogástrica. No final da operação foram administra-
dos tenoxicam 40 mg e dipirona 3 g e o cateter peridural foi
deixado para posteriores injeções de morfina. A paciente foi
encaminhada à UTI sem nenhum grau de bloqueio motor.
DISCUSSÃO
Este relato de caso demonstra que o BCRP com baixas do-
ses de bupivacaína isobárica e punção médio torácica pode
ser utilizado para proporcionar raquianestesia segmentar
(T3 a L5) em paciente submetido à ressecção cirúrgica de
tumor de cólon com doença pulmonar obstrutiva crônica
sem intubação da traqueia.
A medida do espaço entre a dura-máter e a medula espinal
na região torácica com ressonância magnética de imagem
(RMI) em 16 pacientes mostrou médias de 4,22 mm em T2,
5,29 mm em T5 e 4,08 mm em T10 4. O uso cuidadoso de in-
jeções subaracnóideas em segmentos torácicos pode ser
uma opção tanto quanto a peridural para o anestesista ex-
periente. Diferentemente de outros 3, que usaram agulha
ponta de lápis, neste caso foi utilizada agulha com bisel cor-
tante em razão de seu orifício terminal. O orifício da agulha
ponta de lápis fica 0,8 mm recuado da ponta, tornando-se
necessária a introdução de quase 2 mm no espaço suba-
racnóideo para se ter certeza de que o orifício está dentro do
canal e que se obtenha líquido cefalorraquidiano (LCR) 5. É
verdade que a agulha atraumática tem pelo menos 1 mm de
ponta cega além do orifício e há uma tendência de se avan-
çar bem mais que o necessário no espaço subaracnóideo
do que com a agulha ponta cortante, que após a entrada na
dura-máter permite o refluxo do LCR imediatamente. Desta
forma, torna-se mais segura a inserção da agulha sem da-
nificar a medula. Da mesma forma, o ângulo de entrada en-
tre T5 - T6 (quase 60°) alonga a distância da ponta da agulha
até a superfície posterior da medula, medida pela RMI, tor-
nando-a mais segura.
Ressecções de tumores de cólon são rotineiramente realiza-
das sob anestesia geral com intubação traqueal. Estudando
a função pulmonar em pacientes com DPOC submetidas às
intervenções cirúrgicas de carcinoma ou plástica de mama
sob peridural torácica segmental, verificou-se apenas pe-
quena diminuição do volume expiratório forçado em 1 segun-
do sem aumentar o grau de obstrução das vias aéreas 6,
concluindo-se que a anestesia regional pode ser uma boa
alternativa para a anestesia geral. Anestesia geral com ou
sem bloqueador neuromuscular leva à diminuição da capa-
cidade residual funcional. O bloqueio neuromuscular resi-
dual é um preditor de complicação pulmonar pós-operatória,
causando hipoventilação alveolar e regurgitação gástrica
com consequente broncoaspiração 7. O uso rotineiro da dre-
nagem nasogástrica acelera a recuperação dos intestinos,
mas pode aumentar o risco de broncoaspiração silenciosa 8.
Ao se optar por anestesia regional, evitam-se a manipula-
ção das vias aéreas, o bloqueio residual dos bloqueadores
neuromusculares e também o uso de drenagem gástrica.
Em recente revisão do manuseio perioperatório de pacien-
tes com DPOC, os autores concluem que 8 sempre que pos-
sível o bloqueio no neuroeixo, o bloqueio de nervos
periféricos ou anestesia geral sem intubação são técnicas
indicadas. Desta forma, por considerar que a anestesia re-
gional é descrita como a modalidade preferencial em paci-
entes com DPOC, preferimos o BCRP com a injeção de
baixas doses de anestésico no espaço subaracnóideo e a
passagem do cateter no espaço peridural, para possíveis
reinjeções. O uso de baixas doses e punção torácica per-
mite a segmentação da raquianestesia vista por outros au-
tores 2,3 e neste caso, que ficou em T3 a L5 com bloqueio
motor incompleto.
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Efeitos cardiovasculares da raquianestesia tipicamente in-
cluem diminuição da pressão arterial e da pressão venosa
com apenas menor diminuição na frequência cardíaca, vo-
lume de ejeção ou rendimento cardíaco mesmo em paciente
com má função ventricular esquerda. A hipotensão ocorre a
partir da diminuição da resistência vascular sistêmica e da
pressão venosa central devido ao bloqueio simpático com
vasodilatação e redistribuição do volume de sangue central
para as extremidades e leito vascular esplâncnico 9. Esse
bloqueio simpático raramente é completo e costuma ocor-
rer alguma preservação do reflexo simpático para situações
de desafios10. Não foram observadas hipotensão arterial e
bradicardia durante todo o procedimento. A saturação da
hemoglobina pelo oxigênio, assim como a PETCO2, esteve
dentro dos limites da normalidade durante todo o procedi-
mento para confirmar que a raquianestesia alta pode ser
segura, mesmo sem intubação traqueal.
Comparado com a raquianestesia, o bloqueio BCRP ofe-
rece flexibilidade porque a duração da anestesia pode ser
estendida com o auxílio do cateter peridural. Isto foi de-
monstrado por meio de injeção de bupivacaína através do
cateter cerca de duas horas após o início do procedimento.
O BCRP pode também oferecer diminuição da duração da
anestesia por permitir a administração de dose mínima de
anestésico por via subaracnóidea necessária para estabe-
lecer o nível inicial para a operação. Neste caso, a dose ini-
cial foi de apenas 8 mg de bupivacaína isobárica; portanto,
praticamente a metade da dose usada em outro relato de
caso com punção lombar 11.
Pacientes com grave doença pulmonar têm alto risco de
complicações pós-operatórias com cirurgias realizadas sob
anestesia geral. Vários casos têm sido descritos na litera-
tura de intervenções cirúrgicas colorretais realizadas com
bloqueio no neuroeixo sem anestesia geral ou intubação
traqueal. Este caso demonstrou que a raquianestesia seg-
mentar realizada em pacientes com DPOC através do
BCRP pode ser uma técnica efetiva para operação colorretal
sem manuseio das vias aéreas superiores.
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INTRODUCTION
Combined spinal epidural anesthesia (CSEA) has advan-
tages over single injection epidural or subarachnoid blo-
ckades. Soresi was the first to report this technique1.
Segmental subarachnoid block in the lower thoracic region
was performed in 1954 in 10 adult patients by the subarach-
noid deposit of 0.5 mL of 5% procaine (25 mg) in the inter-
vertebral space of the 12th thoracic vertebra2. The pattern of
the sensorial segmental blockade and the concentration of
procaine, especially around the posterior roots (sensorial)
provided anesthesia without systemic repercussions. A
preliminary study showed that segmental subarachnoid block
can be an effective technique in videolaparoscopic cho-
lecystectomy in high-risk patients3. General anesthesia with
opioids and neuromuscular blockers, as well as mechanical
ventilation, interferes with the respiratory system. The inci-
dence of bronchial hyperactivity is elevated in patients with
asthma or chronic obstructive pulmonary disease (COPD),
and regional blocks are frequently used to avoid the intu-
bation stimulus. The objective of this report was to present
a case in which segmental block with CSEB can be effective
in gastrointestinal surgeries with spontaneous respiration.
CASE REPORT
This is a 71-year old female, 60 kg, 162 cm, ASA III, with dia-
betes type II, hypertension, and COPD admitted for resection
of a right colon tumor; erythrocytes 4,780,000/mm3, hemo-
globin 12.2 g.dL-1, hematocrit 38.4%, platelets 160,000/mm3,
prothrombin time 14.3 sec, PTT 74%, and INR 1.22. Ventricu-
lar premature complexes were seen on the ECG. The patient
was being treated with 10 mg of losartan a day, 100 µg of
levothyroxine sodium a day, 30 mg of dilfazem mg and 2 mg
of clonazepam a day. She also had diet-controlled diabetes.
An 18G catheter was used for venoclysis and 500 mL of
Ringer’s lactate, 50 mg of ranitidine, 40 mg of omeprazole,
10 mg of dexamethasone, 8 mg of ondansetron, and 10 mg
of metochlopramide were administered. After sedation with
75 µg of fentanyl and 1 mg of midazolam, CSEA was per-
formed in the T4-T5 space with a set of needle-through-
needle (BBraun, Melsungen, AG) and after observing the
return of CSF 8 mg of 0.5% isobaric bupivacaine and 50 µg
of morphine were administered, and a 20G catheter was
inserted in the epidural space. After five minutes, sensorial
blockade extended from T3 to L5 with a 2nd degree motor
blockade. Blood pressure decreased from 118 x 74 to 99 x
68 mmHg and the heart rate (HR) from 90 to 78 beats per
minute without nausea or vomiting. The patient remained
hemodynamically stable without the need of vasopressors or
atropine.
During the procedure oxygen 3 L.min-1 was administered via
a Hudson mask. Reduction in oxygen saturation or any de-
gree of respiratory difficulty was not observed. The collector
of the capnograph was connected to the nose of the patient,
showing the curve and PETCO2 during the procedure. During
the surgery 1,600 mL of NS, 500 mL of 6% hetastarch, and
400 mL of fresh frozen plasma were administered.
The surgery lasted three hours and 25 mg of 0.5% bupiva-
caine were administered through the epidural catheter two
hours after the subarachnoid injection. Sedation was achie-
ved with fractionated doses of midazolam (total of 6 mg). A
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nasogastric tube was not used. At the end of the surgery, 40
mg of tenoxicam and 3 g of dypirone were administered, and
the epidural catheter was left in place for further adminis-
tration of morphine. The patient was transferred to the ICU
without motor blockade.
DISCUSSION
This case report demonstrates that CSEA with low doses of
isobaric bupivacaine and mid-thoracic puncture can be used
for segmental spinal block (T3 and L5) in a patient with chro-
nic obstructive pulmonary disease undergoing surgical
resection of a colon tumor without tracheal intubation.
Magnetic resonance imaging (MRI) evaluation of the distance
between the dura mater and the spinal cord in the thoracic
region in 16 patients demonstrated mean values of 4.22 mm
at the level of T2, 5.29 mm in T5, and 4.08 mm in T104. Judi-
cious use of subarachnoid injections in thoracic segments
can be as much an option as epidural injections for the
experienced anesthesiologist. Unlike other investigators3
who used pencil-point needle, cut-bevel needle was used in
this case due to its terminal orifice. The orifice of the pencil-
tip needle is located 0.8 mm before the tip of the needle,
requiring it to be introduced almost 2 mm into the suba-
rachnoid space to make sure the orifice is inside the canal
and to observe the return of CSF5. It is true that the non-
traumatic needle has at least 1 mm of blind tip beyond the
orifice, and there is a tendency to advance the needle into the
subarachnoid space more than it is necessary than with the
cut-bevel needle which, after crossing the dura mater, allows
immediate backflow of CSF. Thus, needle insertion is safer
and it does not damage the spinal cord. Similarly, the
entrance angle between T5-T6 (almost 60°) increases the
distance of the tip of the needle from the posterior surface of
the spinal cord measured by MRI, making it safer.
Resection of colon tumors is routinely done under general
anesthesia with tracheal intubation. Studying the pulmonary
function of COPD patients undergoing surgeries for carci-
noma or mammaplasty under segmental thoracic epidural
block, only a small reduction in forced expiratory volume in
one second without increasing the degree of airways
obstruction was observed6, thus leading to the conclusion
that regional block can be a good alternative to general anes-
thesia. General anesthesia with or without neuromuscular
blockade leads to a reduction in residual functional capacity.
Residual neuromuscular blockade is a predictor of posto-
perative pulmonary complication, causing alveolar hypo-
ventilation and gastric regurgitation with consequent
bronchoaspiration7. The routine use of nasogastric drainage
accelerates recovery of the bowel function, but it can increase
the risk of silent bronchoaspiration8. By choosing regional
blocks, one avoids manipulation of the airways, residual
neuromuscular blockade, and the use of gastric drainage.
On a recent review of the perioperative management of COPD
patients, the authors8 concluded that whenever possible
neuro axis block, peripheral nerve block, or general anes-
thesia without intubation are indicated. Thus, considering
that regional block is considered the preferred technique in
COPD patients, we favored CSEA injecting small doses of
local anesthetic in the subarachnoid space, and inserting
the catheter in the epidural space for further administration
if necessary. The use of low doses and thoracic puncture
allows the segmentation of the spinal block observed by
several authors2,3 that in this case remained between T3 and
L5 with incomplete motor blockade.
Typical cardiovascular effects of spinal block include a
reduction in blood pressure and venous pressure with only
a mild reduction in heart rate, ejection fraction, or cardiac
output even in patients with poor left ventricular function.
Hypotension develops due to a reduction in systemic vas-
cular resistance and central venous pressure secondary to
the sympathetic blockade, with vasodilation and redistribu-
tion of central blood volume to the extremities and splanchnic
vascular bed9. This sympathetic blockade is rarely comple-
te and some preservation of the sympathetic reflex for
challenge situations is observed10. Hypotension and bra-
dycardia were not observed during the procedure. Oxygen
saturation as well as PETCO2 remained within normal limits
during the procedure demonstrating that high spinal block
can be safe, even in the absence of tracheal intubation.
Compared to spinal block, CSEA offers flexibility, since the
duration of the anesthesia can be extended by using an
epidural catheter. This was demonstrated by the injection of
bupivacaine through the catheter approximately two hours
after the beginning of the surgery. Combined spinal epidural
anesthesia also allows a reduction in the duration of the
anesthesia by the subarachnoid administration of the mi-
nimal dose of the local anesthetic to establish the initial level
for the surgery. In the present case, an initial dose of only 8
mg of isobaric bupivacaine was used, i.e., almost half of the
dose used in another case report with lumbar puncture11.
Patients with severe pulmonary disease have a high risk of
postoperative complications when undergoing general
anesthesia. Several cases of colorectal surgeries with neuro
axis block without general anesthesia or tracheal intubation
have been described in the literature. This case demons-
trated that segmental spinal block using CESA in COPD
patients can be an effective technique for colorectal surgery
without the need to manage the upper airways.
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RESUMEN
Imbelloni LE, Fornasari M, Fialho JC - Uso del Bloqueo Combinado
Raquiepidural durante Cirugía de Colon en Paciente de Alto Riesgo.
Relato de Caso.
JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: El bloqueo combinado raquiepi-
dural (BCRE), tiene ventajas sobre la anestesia epidural o suba-
racnoidea con inyección única. El objetivo de este relato, fue
presentar un caso donde la anestesia subaracnoidea segmentaria,
puede ser una técnica efectiva para la intervención quirúrgica
gastrointestinal con respiración espontánea.
RELATO DEL CASO: Paciente estado físico ASA III, diabetes
mellitus tipo II, con hipertensión arterial sistémica y enfermedad
pulmonar obstructiva crónica, que fue indicada para la resección
del tumor de colon derecho. El BCRE se realizó en el interespacio
T5 - T6, y se inyectaron 8 mg de bupivacaína a 0,5% isobárica con
50 µg más de morfina en el espacio subaracnoideo. El catéter
epidural (20G) fue introducido cuatro centímetros en dirección
cefálica. La sedación se obtuvo con dosis fraccionadas de 1 mg
de midazolam (total de 6 mg). La bupivacaína a 0,5% se administró
en bolo de 25 mg a través del catéter dos horas después de la
anestesia subaracnoidea. No hubo necesidad de aplicar vaso-
presor ni atropina.
CONCLUSIONES: Este caso nos demuestra que la raquianestesia
segmentaria puede ser una técnica anestésica para la operación
gastrointestinal con respiración espontánea.
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